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L es consultations concernant des enfants suspects d’allergie alimentaire sont de 
plus en plus frequentes. Si de nombreuses etudes rapportent une augmentation 
de la prevalence de cette pathologie, il est aussi probable qu’elle soit de plus en 
plus facilement evoquee face a des signes varies. II est essentiel que le diagnos- 
tic repose sur une histoire clinique solide, confortee par I’enquete allergologique, 
et parfois par un test de provocation par voie orale. L’enjeu est de cibler les aliments 
authentiquement incrimines afin de proposer un regime d’eviction raisonne, le moins 
contraignant possible, [..’education therapeutique est essentielle, comportant notamment 
I’explication du plan d’action face a une reaction ainsi que les modalites d’administration 
des medicaments, dont le dispositif auto-injectable d’adrenaline en cas d’anaphylaxie. Un 
grand nombre d’allergies alimentaires guerissent avec le temps. En cas de persistance 
des signes, la prise en charge a evolue du dogme de I’exclusion definitive d’aliments a 
I’immunotherapie orale, susceptible d’ameliorer considerablement la qualite de vie des 
enfants et de leur famille. Gregoire Benoist 
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Signes cutanes et digestifs 
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L % allergie alimentaire correspond a une reac- 
' tion anormale aux proteines alimentaires 
liee a un mecanisme immunologique. Quand 
le role des immunoglobulines de type E (IgE) 
est demontre, il s’agit d’une allergie alimentaire IgE- 
dependante. Quand les IgE ne sont pas en cause, on parle 
d’allergie alimentaire non IgE-dependante (ancienne 
intolerance alimentaire). Quand la reaction s’explique 
par un mecanisme non immunologique (mecanisme 
pharmacologique, metabolique, toxique ou indehni), on 
parle maintenant d’intolerance alimentaire (fig-i) .'Les 
allergenes alimentaires sont des proteines d’origine 
animale ou vegetale. 

Dans la population pediatrique generale, la preva- 
lence cumulee de l’allergie alimentaire serait de 6,7 %. 2 
II existe a la fois un sous-diagnostic et un sur-diagnostic, 
20 % des individus pensent etre allergiques a un ou plu- 
sieurs aliments. 


Quand I’evoquer ? 

Le plus souvent, les symptomes atteignent plusieurs 
organes, ils se modifient avec l’age, avec une tendance 
generale a l’aggravation (v. tableau). 3 - 4 

L’eczema est la principale manifestation chez l’en- 
fant. Les autres signes cutanes sont l’urticaire aigue 
et l’angio-cedeme (plus souvent localise au niveau du 
visage, des levres et des paupieres). Les signes digestifs 
les plus frequents sont les nausees, les vomissements, la 
diarrhee et les douleurs abdominales. 

Le syndrome oral a l’ingestion de fruits et/ou de 
legumes comprend un picotement velopalatin, parfois 
un oedeme des levres, une dysphagie (les symptomes 
generaux sont rares). II est frequent chez le sujet aller- 
gique aux pollens. Le degout d’un aliment est souvent 
rapporte par l’enfant allergique. 

Les coliques du nourrisson, la constipation ont par- 
fois une origine allergique alimentaire, mais cela est 
rare. 

Un retard de croissance peut etre lie a une allergie 
alimentaire. 

Les signes respiratoires (rhinite, asthme) sont rare- 
ment les seuls signes de l’allergie alimentaire. 

L’anaphylaxie, manifestation generalisee la plus 
grave, est a risque mortel en l’absence de traitement 


approprie ; il faut l’envisager des que plus de deux or- 
ganes sont concernes suite a l’ingestion d’un allergene 
connu. L’allergie alimentaire peut etre grave, voire mor- 
telle ; l’asthme associe est le principal facteur de risque. 

L’association des signes digestifs peut donner des 
tableaux d’enteropathie induite par les proteines alimen- 
taires, de proctocolite allergique, de syndrome d’entero- 
colite induite par les proteines alimentaires. Ces tableaux 
concernent surtout le nourrisson. Les pathologies a 
eosinophiles, caracterisees par une infiltration a eosi- 
nophiles du tube digestif, et surtout de l’cesophage, sont 
en progression. 

Certains signes sont banals, frequents, comme l’ec- 
zema ou les signes digestifs mineurs. C’est la repetition, 
la resistance de ces signes aux traitements habituels qui 
doivent faire evoquer une allergie alimentaire. Dans 
d’autres situations, l’allergie alimentaire est evoquee 
d’emblee. La survenue d’une urticaire ou d’une anaphy- 
laxie immediatement a la suite de la prise d’un aliment 
isole est hautement evocatrice d’allergie alimentaire. 

Les signes cliniques sont le plus souvent declenches 
par l’ingestion de l’aliment (88,7 %), mais ils peuvent 
aussi survenir apres le contact avec l’aliment ou la simple 
inhalation. 

On insiste actuellement sur l’importance des cofac- 
teurs comme la prise de medicaments, le stress, l’infec- 
tion, l’effort, l’alcool. En leur presence, la reaction aller- 
gique peut survenir pour une dose plus faible d’aliment 
ou etre plus severe. 

Les aliments en cause 

La frequence relative des aliments reflete les habitudes 
alimentaires et culturelles de chaque pays. Tous les 
aliments peuvent etre concernes, mais l’ceuf, l’arachide, 
le lait de vache sont les principaux responsables 
des allergies de l’enfant, quelle que soit la situation 
geographique. 5 

La repartition des aliments responsables d’allergie 
evolue de la naissance a l’adolescence. Les allergenes 
vegetaux progressent avec l’age alors que les allergenes 
d’animaux decroissent. Le paysage allergenique se mo- 
difie. On a vu apparaitre des allergies au lait de chevre 
ou de brebis sans allergie au lait de vache, des allergies 
au sesame, au lupin, aux noix de cajou, aux pois blonds . . . 
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L’enfant est le plus souvent allergique a un ou deux 
aliments. Les allergies alimentaires multiples sont rares, 
mais il semble que leur incidence augmente (syndrome 
d’allergie alimentaire multiple). 

Comment en faire le diagnostic ? 

Anamnese 

L’histoire clinique est l’element fondamental. 6 En cas de 
manifestations mediees par les IgE , les signes surviennent 
immediatement apres l’ingestion de 1’aliment, le plus 
souvent moins de 2 heures apres, au maximum 4 heures 
apres. Le delai est plus difficile a preciser au cours des 
manifestations non mediees par les IgE. L’anamnese 
peut conduire, surtout en cas d’eczema ou d’urticaire 
chronique, a une etude du releve alimentaire realise sur 
les apports pendant 7 jours. L’enquete alimentaire permet 
de depister les fausses allergies alimentaires (un regime 
alimentaire trop riche en histamine et tyramine peut 
declencher les memes manifestations que l’allergie, et 
tout particulierement des manifestations cutanees). 
L’enquete permet aussi de reperer la consommation 
d’aliments masques. 

Tests cutanes 

Les tests cutanes a lecture immediate sont realises par 
prick-test. Une goutte d’allergene est deposee sur la peau, 
puis une piqure est realisee a travers la goutte de reactif. 
La lecture du test est effectuee 10 a 15 minutes apres. On 
met ainsi en contact les mastocytes dermiques avec les 
allergenes. Les mastocytes porteurs d’lgE specifiques 
vont degranuler et liberer des mediateurs, entrainant la 
classique triade de Lewis : cedeme, erytheme et prurit. 
L’oedeme (ou papule) est mesure en millimetre. En fonc- 
tion des aliments, on utilise des produits frais, dits natifs, 
ou des extraits commerciaux. Le prick-test est realise en 
piquant le prick dans l’aliment puis en effectuant la piqure 
sur la peau ( prick + prick). La valeur predictive negative 
est excellente avec les extraits natifs, de sorte que des tests 
cutanes negatifs pourraient exclure une allergie alimen- 
taire IgE-mediee. En revanche, un test cutane positif n’est 
que le temoin d’une sensibilisation de l’organisme vis- 
a-vis de cet aliment (l’organisme a fabrique des IgE 
specifiques a cet aliment) et impose de poursuivre les 
explorations afin de savoir s’il existe une authentique 
allergie alimentaire (la sensibilisation alimentaire s’ac- 
compagne alors de symptomes cliniques). Les prick-tests 
sont realisables des le premier mois de vie, apres s’etre 
assure d’une reactivite de la peau avec un temoin positif. 
Un temoin negatif permet d’eliminer un dermogra- 
phisme. Les tests cutanes sont realises apres arret des 
antihistaminiques depuis 7 jours. Pour quelques ali- 
ments, la taille de la papule pourrait determiner les 
patients chez lesquels le test de provocation serait positif. 
La taille seuil de la papule est fonction de l’age de l’enfant, 
de l’aliment et de la pathologie en cause. Les avantages 
des prick-tests sont multiples : bonne sensibilite, simpli- 


Reaction aux aliments 


Mecanisme Mecanisme non 

immunologique immunologique 

I (intolerances alimentaires) 



Figure 1 . Classification des reactions anormales liees aux aliments. 

IgE : immunoglobuline de type E. D’apres la ref. 1. 


SIGNES DE L’ALLERGIE ALIMENTAIRE 

IgE-mediee 

Non IgE-mediee 

Prurit, erytheme, eczema 

Prurit, erytheme 

Urticaire, angio-oedeme 

Eczema 

Syndrome oral de Lessof 

Reflux gastro-cesophagien 

Nausees, vomissements, diarrhee 

Selles glairo-sanglantes 

Douleurs abdominales 

Douleurs abdominales, coliques 


Refus de 1’aliment 


Constipation 


Rougeur peri-anale 


Paleur, fatigue 


Mauvaise croissance 

Signes respiratoires hauts ou bas 
(generalement associes a d’autres signes) 

Signes respiratoires bas (generalement 
associes a d’autres signes) 

Anaphylaxie 

Vomissements tardifs apres la prise de 1’aliment 

Malaise du nourrisson 



Tableau. D’apres les ref. 3 et 4. 


cite et rapidite d’execution, facilite d’ interpretation, 
caractere peu douloureux, prix peu important et grand 
nombre de tests realisables au cours d’une meme seance. 
II faut se metier chez l’enfant d’une reproductibilite mo- 
deree ; il ne faut pas hesiter a refaire les tests cutanes s’ils 
sont negatifs et l’histoire clinique fortement evocatrice 
d’allergie alimentaire. Chez le petit nourrisson, les 
tests sont parfois negatifs, malgre une histoire clinique 
convaincante. 

Les patch-tests aux aliments (atopy patch-tests) ont ete 
developpe en 1996 dans le diagnostic des allergies »> 
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Reaction anormale liee au 
mecanisme immunologique 




Histoire +++ 
prick-test 

igE 


Eczema, Eczema, 

oesophagite cesophagite 

a eosinophiles : a eosinophiles : 

■ non 


Tout concorde : Discordance Prick, IgE, Elimination, 

diagnostic fait H Clinique, prick-test, patch-tests reintroduction 

elimination, 

reintroduction 


Figure 2. Demarche diagnostique d’une allergie alimentaire. IgE : immu noglob ulines de type E ; TPO : test de provocation par vole 
orale. D’apres la ref. 6. 


non IgE-mediees. En 2006, le bilan de cette technique 
montre que ces patch-tests ont une grande specificite, 
mais une tres faible sensibilite. Ils rendent inutile le 
test de provocation aux aliments (TPO) uniquement 
dans 0,5 a 14 % des cas (valeur predictive 99 %). A partir 
de 2006, l’utilisation des patch-tests dans le diagnostic 
d’une allergie alimentaire chute dans le monde entier . . . 
sauf en France. En 2014, les recommandations indiquent 
que les patch-tests ne sont pas recommandes dans le diag- 
nostic habituel de l’allergie alimentaire car ils manquent 
de standardisation, et les etudes donnent des resultats 
variables pour la sensibilite et specificite. Neanmoins, 
les recommandations indiquent qu’ils peuvent etre utiles 
pour orienter vers les aliments pouvant intervenir dans 
l’cesophagite a eosinophiles, les patch-tests etant associes 
aux prick-tests et aux dosages des IgE . . . tout en soulignant 
que les patch-tests n’ont pas ete standardises et valides 
dans l’cesophagite a eosinophiles P 7 

Tests biologiques 

Pour le lait, l’ceuf, l’arachide et le poisson, le taux des 
IgE specifiques mesure avec la technique Cap System est 
correle avec la positivite du test de provocation par voie 
orale per mettant d’en reduire les indications. Neanmoins 
le taux seuil varie selon la population etudiee, Page des 
enfants, les objectifs (diagnostic ou evaluation de la 
tolerance) et les signes. De plus, les valeurs predictives 


ne sont pas a 100 %. L’allergologie moleculaire, avec 
dosage d’lgE specifiques pour des composants allerge- 
niques, permet d’approcher plus finement le diagnostic 
pour l’arachide, la noisette et la noix de cajou. 

Pour le medecin non specialise en allergologie, les 
tests de depistage en allergie alimentaire Trophatop en- 
fant incitent, en cas de positivite, a poursuivre l’enquete 
par l’allergologue. 

Eviction alimentaire 

L’eviction est guidee par le tableau clinique, la positivite 
des tests cutanes et/ou des IgE specifiques. En cas de 
signes evoquant une allergie non IgE-mediee, l’ameliora- 
tion des symptomes sous eviction de l’aliment pendant 
4 semaines suivie d’une rechute lors de la reintroduction 
permet d’evoquer son role dans le declenchement des 
manifestations. 

Tests de provocation 

Ils restent un temps essentiel du diagnostic d’allergie 
alimentaire. Le test de provocation labial est abandonne 
en raison de ses faibles sensibilite et specificite. Le test 
de provocation par voie orale permet de departager ce qui 
est une simple sensibilisation (test positif sans perti- 
nence clinique) de ce qui est une authentique allergie 
alimentaire. L’aliment est introduit a doses progressive- 
ment croissantes toutes les 20 minutes en l’absence de 
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manifestation. La dose la plus elevee doit correspondre 
a la quantite normalement ingeree dans l’alimentation, 
en fonction de l’age. Le choix de la progression est fonction 
de l’histoire clinique, de l’aliment. Le test de provocation 
par voie orale permet de mettre en place des evictions 
alimentaires limitees. II definit la quantite d’aliments qui 
provoque les symptomes et le type de signes cliniques 
declenches par l’aliment. Pour le lait etl’ceuf, en fonction 
de l’enquete allergologique, est etudiee la reaction a ces 
aliments crus ou cuits. Ces informations permettent de 
mieux evaluer le risque encouru par la consommation 
accidentelle de l’aliment et guident le regime. Le test de 
provocation oral est potentiellement dangereux, il est 
effectue en milieu hospitalier specialise, sous surveil- 
lance medicale etroite. 

Autres tests 

En cas de suspicion de pathologie digestive a eosinophiles, 
les biopsies intestinales, avec recherche et quantihcation 
de l’inhltrat eosinophilique, sont indispensables. 

De plus en plus souvent, des regimes d’eviction 
sont conseilles, apres un bilan sanguin, en raison de la 
presence d’IgG vis-a-vis d’aliments. Cette identification 
temoigne uniquement d’un contact de l’organisme avec 
l’aliment, mais en aucun cas il ne s’agit d’un mecanisme 
d’hypersensibilite, d’intolerance ou d’allergie. L’Acade- 
mie europeenne d’allergologie et d’immunologie clinique 
a condamne cette technique, l’avis de cette societe a 
ete confirme par l’Academie americaine d’allergologie, 
d’asthmologie et d’immunologie. 8 

PAS DE DEMARCHE DIAGNOSTIQUE UNIQUE 

Il n’existe pas de demarche diagnostique unique. Ce- 
pendant, l’exploration debute toujours par la clinique, 
les prick-tests cutanes, completee par un dosage des 
IgE seriques specifiques, meme en cas de suspicion de 
mecanisme non IgE-medie. Des mecanismes mixtes 
sont possibles. L’attitude ulterieure est fonction de cette 
premiere etape. Dans tous les cas, un suivi est indispen- 
sable, et l’allergie alimentaire reevaluee en fonction de 
1’evolution clinique et de la repetition des tests cutanes 
et IgE specifiques (fig. 2). © 


RESUME ALLERGIE ALIMENTAIRE DE L’ENFANT, 

QUAND L’EVOQUER ? QUELS TESTS? 

L'allergie alimentaire correspond a line reaction anormale aux proteines alimentaires liee 
a un mecanisme immunologique (medie on non par les immunoglobulines de type E). 
Les signes peuvent toucher de nombreux crganes, mais les manifestations cutanees et 
digestives predominent chez I'enfant. Quelques allergenes sont respnnsables de la plupart 
des allergies alimentaires de I’enfant. Le diagnostic repose sur des investigations 
standardises comprenant avant tout I'anamnese, gni est confortee par des tests cutanes, 
un dosage des IgE specifiques et parfois un test de provocation par vnie orale. 

SUMMARY FDOD ALLERGY IN CHILDREN, WHEN EVOKE? 
WHAT TESTS? 

Food allergy is an adverse reaction to food proteins by immunological mechanisms 
(IgE mediated or non-lgE mediated). Signs can affect many organs, but skin and diges- 
tive symptoms remain the predominant manifestations in children. Some allergens are 
responsible ter most food allergies in children. Diagnosis is based on standardized inves- 
tigations including above all the history which is confirmed by skin testing, specific IgE 
and food challenge. 
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ERRATUM 


Dans le numero du mois de janvier 2015 de La Revue du Praticien, une erreur s'est glissee 
dans le nom de I'un des auteurs de Particle « Les filieres de la fracture de I'extremite 
superieure du femur chez le patient age » (Rev Prat 2015;65:57-8). Le nom du troisieme 
auteur n'est pas Mezieres mais Meziere. 

La reference correcte est done : Cohen-Bittan J, Vallet H, Meziere A, Khiami F, Riou B, 
Boddaert J. Les filieres de la fracture de I'extremite superieure du femur chez le patient 
age. Rev Prat 2015;65:57-8. 
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Conduite a tenir en urgence face a une reaction alimentaire 
chez un enfant 

La sur venue rapide de signes 
affectant deux systemes evoque 
une reaction anaphylactique 
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L a prise en charge d’une reaction allergique ali- 
mentaire est graduee. Les antihistaminiques 
sont suffisants en cas de signes mineurs 
(atteinte essentiellement cutaneo-muqueuse). 
En cas d’aggravation ou dissociation de manifestations 
d’au moins deux systemes (anaphylaxie), l’adrenaline 
par voie intramusculaire est le traitement prioritaire. 

Conduite a tenir face a des signes 
mineurs de reaction allergique 


les nourrissons, la noisette et la noix de cajou chez les 
jeunes enfants, l’arachide a tout age. 1 

Pourtant, cette urgence diagnostique et therapeu- 
tique est sous-evaluee, y compris parfois lorsqu’un 
recours medical a ete sollicite. Des recommandations 
de la Societe frangaise d’allergologie et de la Societe 
francophone de medecine d’urgence vont etre publiees 
prochainement (2016). Une association de patients milite 
egalement pour la meilleure (re)connaissance des signes 
et du traitement. 2 


G. Benoist declare 
des interventions 
ponctuelles 
(conferences) 
pour ALK et Novartis, 
et avoir ete pris 
en charge a I’occasion 
de deplacements 
pour congres par 
Nestle et Novartis. 

A. Valean declare 
avoir ete prise 
en charge a I’occasion 
de deplacements pour 
congres par Nestle. 


Signes mineurs de reaction allergique 

Une reaction allergique mineure est habituellement 
contenue a un seul systeme, cutaneo-muqueux ou diges- 
tif : urticaire, rhinite et/ou conjonctivite, cedeme des 
levres ou du visage sans difficultes a respirer, douleurs 
abdominales legeres ou vomissement isole. 

Mesures therapeutiques et surveillance 

L’ Academie europeenne d’allergologie et d’immunologie 
clinique (EAACI) precise qu’un antihistaminique peut 
etre prescrit seul en cas d’urticaire ou d’cedeme isole. En 
pratique, nous les utilisons au sein de nos protocoles 
d’action individualises pour les signes mineurs prece- 
demment evoques. 

II faut toutefois rester vigilant et surveiller l’enfant 
4 heures (selon le moment de l’ingestion de l’allergene 
alimentaire suspecte etle debut des manifestations) afin 
de s’assurer de l’absence dissociation ou d’aggravation 
des signes, signant alors l’anaphylaxie. 

Conduite a tenir face a une anaphylaxie 
authentique 

Une urgence frequente mal identif iee 

L’incidence de l’anaphylaxie chez l’enfant est en augmen- 
tation depuis plusieurs annees dans les pays occiden- 
taux. Les aliments represented la cause la plus frequente 
en pediatrie (avant les hymenopteres et les medica- 
ments), avec principalement le lait de vache et l’ceuf chez 


Manifestations cliniques d’anaphylaxie 

L’anaphylaxie est la manifestation la plus grave des 
reactions d’hypersensibilite immediate, mais sa defini- 
tion ne peut se limiter au choc anaphylactique. L’E A ACI 
a emis des criteres diagnostiques presentes dans le 
tableau ci-contre . 3 La survenue rapide de manifestations 
cliniques atteignant au moins deux systemes (cutane 
et/ou cardiorespiratoire et/ou neurologique et/ou diges- 
tif) au decours de la consommation d’un aliment suspect 
d’allergie alimentaire est fortement evocatrice du diag- 
nostic. Nous apprenons aux jeunes patients (et aux etu- 
diants) que « plus c’est grave, plus cela va vite ». Un point 
important est done que l’absence de signes cutanes, de 
tachycardie ou encore de chute tensionnelle n’exclut 
pas le diagnostic. Par exemple, un enfant allergique a 
l’arachide ayant une gene laryngee avec des douleurs 
abdominales violentes apres ingestion d’un M&M’s a une 
authentique anaphylaxie. 

L’adrenaline par voie intramusculaire 
avant tout 

L’adrenaline est le traitement de premiere ligne en 
cas d’anaphylaxie. L’ensemble des experts s’accordent 
a insister sur son recours le plus precoce possible. 3 En 
l’absence de reponse therapeutique, une deuxieme dose 
doit etre administree 5 minutes plus tard. 

La molecule, adrenaline (grec) ou epinephrine (latin), 
agit sur les recepteurs al entrainant une vasoconstric- 
tion peripherique (lutte contre l’hypotension et l’cedeme), 
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les recepteurs pi inotropes et chronotropes (lutte contre 
l’hypotension), les recepteurs p2 permettant une bron- 
chodilatation et une baisse du relargage des mediateurs. 
Sa demi-vie plasmatique est de 2,5 minutes. Les recom- 
mandations indiquent que l’injection est bien toleree 
et qu’il n’y a aucune contre-indication absolue chez l’en- 
fant. Consequence de ses proprietes pharmacologiques, 
il convient d’informer les patients qu’ils peuvent ressen- 
tir « comme un coup de stress » (tremblements, nausees, 
cephalees). 

L’injection doit etre faite par voie intramusculaire 
dans la face externe de la cuisse. Une administration 
sous-cutanee ou dans la region delto'idienne est moins 
efficace. La dose indiquee est de 0,01 mg/kg (maximum 
0,5 mg) preparee a partir d’une solution non diluee 
(1 mg/1 mL). En France, trois dispositifs auto-injectables 
sont commercialises : Anapen, Epipen et Jext, avec deux 
dosages disponibles, 0,15 mg et 0,30 mg. Le Dictionnaire 
Vidal indique d’utiliser le dosage 0,15 mg entre 15 et 30 kg, 
celui de 0,30 mg au-dela de 30 kg. L’EAACI recommande 
quant a elle le dosage de 0,15 mg entre 7,5 et 25 kg, et le 
dosage de 0,30 mg au-dela de 25 kg. 

Autres mesures therapeutiques 
et de surveillance 

La mise en condition du patient est importante : position 
couchee avec les jambes surelevees en cas de malaise, 
position semi-assise en cas de signes respiratoires. 

Les traitements de seconde ligne sont prescrits selon 
les signes : nebulisations d’adrenaline en cas de dyspnee 
laryngee et/ou de salbutamol en presence de bronchos- 
pasmes, associees a de l’oxygene ; remplissage vasculaire 
en cas de troubles hemodynamiques et a discuter au 
cas par cas si plus d’une injection d’adrenaline est 
necessaire. 

Les traitements de troisieme ligne sont les antihis- 
taminiques et les cortico'ides. Le delai d’action de ces 
molecules est de plusieurs heures, et leur efficacite dans 
l’anaphylaxie est controversee. Leur prescription ne doit 
done pas retarder l’administration d’adrenaline des 
qu’elle est indiquee. Les antihistaminiques ont une 
efficacite demontree sur les signes cutanes (v. supra). La 
corticotherapie systemique est prescrite par certains 
afin d’eviter une reaction biphasique, mais cela est tres 
discute ; elle est aussi probablement utile chez les sujets 
ayant un bronchospasme ou une atteinte laryngee. 

Une surveillance medicale d’au moins 4 heures 
est preconisee au decours d’une anaphylaxie. L’EAACI 
recommande meme 6-8 heures en cas de signes respira- 
toires, et 12-24 heures en cas de signes cardiovasculaires. 3 
Nous insistons sur le fait que cette surveillance est 
necessaire pour apprecier 1’ evolution des signes et pres- 
crire eventuellement d’autres traitements, et non en 
raison de la dangerosite potentielle de l’adrenaline. Cette 
duree de surveillance peut parfois etre apprehendee. 
Aussi, nous indiquons a certaines families en qui nous 
avons confiance qu’il est possible de ne pas consulter de 


CRITERES DI AGN OSTIQUES D ’UNE ANAPHYLAXIE 

L’anaphylaxie est consideree comme hautement probable dans 3 situations 


1. En I’absence de contexte 

• survenue rapide (quelques minutes a quelques heures) d’une urticaire et/ou d’un oedeme 
(prurit, flush, cedeme de luette) 

• associe(s) a au moins 1 des signes suivants : 

- respiratoires : dyspnee, bronchospasme, stridor, hypoxemie 

- generaux : hypotension arterielle, choc, syncope 

2. Apres exposition a un allergene probable pour un patient 

• survenue rapide d’au moins 2 des signes suivants : 

- urticaire et/ou cedeme 

- respiratoires : dyspnee, bronchospasme, stridor, hypoxemie 

- generaux : hypotension arterielle, choc, syncope 

- abdominaux : douleurs abdominales, vomissements 

3. Apres exposition a un allergene connu pour un patient 

• survenue rapide d’une hypotension arterielle (selon (age) 

iu. D’apres la ref. 3 (EAACI 2014). 


CAS PARTICULIER D'URGENCE ALIMENTAIRE : 
LE SEIPA 

Le syndrome d’enterocolite induite par les proteines alimentaires (SEIPA) est une forme 
peu connue d’allergie alimentaire non mediee par les IgE. Dans sa forme aigue, les 
signes observes sont des vomissements en jets iteratifs survenant 1 a 6 heures apres 
I’ingestion de (aliment, une diarrhee B a 12 heures apres (50 °/o cas), une lethargie, 
et parfois un choc hypovolemique. 

La prise en charge therapeutique repose sur le remplissage vasculaire et la 
corticotherapie. Une administration [(adrenaline peut etre deletere si elle est 
faite avant (expansion volemique. 7 


maniere systematique au decours d’une injection d’adre- 
naline si trois conditions sont remplies : disparition ra- 
pide des signes apres l’injection, disponibilite d’un deu- 
xieme stylo d’adrenaline, et presence d’un adulte referent 
au domicile. 4 Cette information n’est pas consensuelle 
mais, depuis que nous la donnons, uniquement a des 
families parfaitement eduquees, nous observons que les 
injections d’adrenaline sont plus facilement effectuees 
par les families, pour le plus grand confort des enfants, 
tout en limitant le risque devolution defavorable. 

Interet du dosage de la trypase serique 

La tryptase est une enzyme contenue dans les granules 
cytoplasmiques des mastocytes dont elle est tres speci- 
bque. II est recommande de realiser un premier dosage 
sanguin le plus tot possible et un second dosage 1 a 
2 heures apres le debut de l’episode (maximum »> 
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4 heures), sans retarder le traitement. 5 La tryptasemie 
a surtout un interet en cas de doute diagnostique pour 
argumenter le diagnostic d’anaphylaxie. 

Forme particuliere d’anaphylaxie 

L’anaphylaxie induite par l’exercice et l’ingestion d’ali- 
ments est une entite particuliere a connaitre. Les signes 
surviennent apres l’ingestion d’un aliment donne 
(auquel le patient a une sensibilisation dependante des 
immunoglobulines de type E [IgE]) si celle-ci est suivie 
d’un exercice physique intense et/ou prolonge. L’ana- 
phylaxie n’apparait pas apres ingestion isolee de 
l’aliment ou un simple exercice. Les aliments souvent 
en cause sont la farine de cereales, en particulier de ble, 
et les fruits de mer, mais d’autres sont possibles. 6 

Suivi a proposer au decours 

Informations a echanger 

La Haute Autorite de sante a emis une « fiche memo » et 
une check-list a l’usage des praticiens confrontes a une 
anaphylaxie afin de les aider dans la conduite a tenir 
apres le traitement d’urgence. 5 

Ces documents soulignent le caractere essentiel de 
l’anamnese dans l’enquete allergologique et 1’ importance 
de preciser au plus pres de l’evenement les circons- 
tances : heure du debut des signes et liste des aliments 
consommes (delai maximum de 4 heures), si besoin en 
gardant les etiquettes des denrees alimentaires. Cela 


aidera a 1’ identification de l’allergene en cause ainsi qu’a 
celle d’un ou des cofacteurs (infection, stress, exercice 
physique, medicament). 

Si un ou plusieurs aliments sont suspectes, un regime 
d’eviction provisoire peut etre propose en attendant 
l’avis specialise, en donnant une information ecrite sur 
cette strategie. 

Un plan d’action personnalise ecrit est remis au 
patient. II expose la strategie therapeutique a adopter en 
cas d’ingestion accidentelle de l’allergene, en fonction 
des signes constates. 

La prescription d’un dispositif auto-injectable 
d’adrenaline est justifiee au decours d’une anaphylaxie 
alimentaire authentique. La remise de l’ordonnance 
et la demonstration pratique de l’utilisation du stylo 
revient au medecin consulte en urgence et autorisant 
le retour au domicile, et pas seulement a l’allergologue 
plusieurs semaines plus tard. 

Orientation vers une consultation 
d’allergologie 

Un avis specialise est necessaire pour une prise en charge 
diagnostique, dans l’ideal 4-6 semaines apres l’anaphy- 
laxie pour la fiabilite de realisation des prick-tests (la 
degranulation mastocy taire pouvant les negativer avant 
ce delai), completes ensuite d’lgE specifiques. Cela per- 
met de clarifier le regime d’eviction (parfois conseille 
etendu dans le contexte de l’urgence) et d’organiser le 
suivi (voir autres articles de ce dossier thematique). © 


RESUME CONDUITE A TENIR EN URGENCE FACE A UNE REACTION ALIMENTAIRE CHEZ UN ENFANT 

La conduite a tenir en urgence face a une reaction alimentaire chez I'enfant depend du degre de severite des signes. En cas de manifestations mineures, les antihistaminiques penvent 
suffire a contenir la reaction. En cas d'aggravation des signes nu d’anaphylaxie d'emblee, (adrenaline par voie intramusculaire est le traitement recommande. La definition de I'ana- 
phylaxie ne peut se limiter au choc anaphylactique. En pratique, la survenue rapide de manifestations cliniques atteignant deux systemes, au decours de la consommation d’un aliment 
suspect, est fortement evocatrice d'anaphylaxie alimentaire. 

SUMMARY EMERGENCY MANAGEMENT OF FOOD REACTION IN A CHILD 

Emergency management of food anaphylaxis depends on severity of the signs. In case of minor signs, antihistamines may be sufficient to contain the allergic reaction. If signs beco- 
me stronger, in case of anaphylaxis, intramuscular injection of adrenaline should be given. The definition of anaphylaxis cannot be limited to shock. In practice, the rapid onset of 
clinical manifestations reaching two systems, after consumption of a suspect food is strongly suggestive of the diagnosis. 
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Prevention des risques d’accident chez I’enfant ayant 
une allergie alimentaire 


Eduquer la famille de l’enfant, 
prevenir les accidents a l’ecole 


A education therapeutique de l’enfant et de 
* son entourage constitue l’essentiel de la 


T 5 

* prevention secondaire en cas d’allergie 
alimentaire : regime d’eviction, lecture 
des etiquettes. En cas d’accident, la connaissance 
du contenu de la trousse d’urgence et du plan d’action 
permet de diminuer le risque devolution pejorative 
de la reaction. Le projet d’accueil individualise a pour 
objectif de synthetiser ces aspects sous forme ecrite 
pour le milieu scolaire. 


Strategies pour eviter un accident 
alimentaire chez I’allergique 


Regime d’eviction et lecture de I’etiquetage 

Le regime d’eviction de l’aliment incrimine et des 
produits finis pouvant en contenir est la seule mesure 
efficace en cas d’allergie alimentaire. La crainte d’un 
accident a pu conduire par le passe a des regimes elargis, 
alterant la qualite de vie des patients. L’expertise aller- 
gologique permet de cibler le ou les allergenes en cause 
et d’exclure la responsabilite d’autres. 1 Par exemple, un 
enfant ayant eu une anaphylaxie apres ingestion de 
noisettes se voit tres souvent exclure l’ensemble des 
fruits a coque par l’intervenant de premier recours. En 
principe, les fruits a coque deja consommes sans reac- 
tion devraient pouvoir etre poursuivis sans restriction. 
En revanche, l’allergologue peut preciser la conduite a 
tenir face aux fruits a coque non encore consommes, en 
se fondant sur les prick-tests completes eventuellement 
d’immunoglobulines de type E (IgE) specifiques. En cas 
de doute, un test de provocation par voie orale en milieu 
hospitalier peut permettre de differencier une simple 
sensibilisation d’une authentique allergie. De meme, le 
test de provocation par voie orale pour un aliment in- 
crimine dans une reaction anterieure peut etre pratique 
dans l’objectif de determiner le seuil reactogene gui- 
dant une eventuelle immunotherapie orale (v. p. 851), ou 
d’affirmer la guerison s’il est negatif. 

La lecture attentive des etiquettes comportant la 
liste des ingredients permet de verifier la composition 
du produit fini. Elle fait partie de l’un des objectifs 
majeurs de l’education therapeutique de l’enfant aller- 


gique. 2 L’ordre d’apparition des aliments est fonction 
de la quantite introduite (plus l’aliment est en debut de 
liste, plus le produit en contient). Dans la plupart des 
cas, il est rare de devoir supprimer les produits avec 
mentions sur l’emballage « fabrique dans un lieu », 
« pouvant contenir » ou « traces eventuelles » (a l’excep- 
tion du chocolat ou la decontamination des lignes de 
production est difficile). 

La reglementation europeenne (UE n° 1169/2011) 
impose la mention obligatoire dans les denrees alimen- 
taires pre-emballees de 14 allergenes « notoires » : ce- 
reales contenant du gluten, crustaces, ceufs, poissons, 
arachide, soja, lait (de vache), fruits a coque (amande, 
noisette, noix, noix de cajou, noix du Bresil, noix de 
macadamia [ou noix du Queensland]), celeri, moutarde, 
sesame, sulfites, mollusques, lupin. Le lait de chevre et 
de brebis, le pois sont a l’etude pour etre ajoutes a la 
liste. Depuis juillet 2015 (decret 2015-447), tous les me- 
tiers dits de bouche (restaurateurs, fast-food, boulan- 
gers, traiteurs. ..) doivent indiquer par ecrit la presence 
de ces allergenes dans les denrees non pre-emballees. 3 

Certains pieges classiques doivent etre enseignes 
aux families. Dans tous les cas, il ne faut jamais accepter 
un produit dont la composition n’est pas connue. Cela 
est valable a l’ecole ou les echanges de gouters peuvent 
etre source d’accidents. Pour les enfants allergiques a 
l’arachide et/ou a des fruits a coque, il faut se mefier des 
plats asiatiques ou africains qui en contiennent ou qui 
ont ete frits. Pour les enfants allergiques au lait de 
chevre, il faut les informer que l’allergene est present 
dans la plupart des pizzas pour rehausser le gout (sans 
forcement etre declare par le fabricant) ou encore dans 
certains « cordons bleus ». 

Prise en compte des comorbidites 
et cofacteurs 

L’asthme est une comorbidite majeure, facteur de 
risque de gravite en cas d’anaphylaxie. Il convient de 
controler au mieux les signes respiratoires chez l’aller- 
gique alimentaire. 

L’enfant doit connaitre les cofacteurs susceptibles 
de diminuer le seuil reactogene a l’aliment : infection, 
stress, exercice physique, medicament (anti- »> 
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ALLERGIES ALIMENTAIRES DE L'ENFANT = PLAN D'ACTION EN URGENCE 


ENFANT : 
POIDS : 


kg 


DAIL 

AGE : 


ALIMENTS A EXCLURE : 


•v. ; 


PENDANT OU JUSTE APRES AVOIR MANGE 


1) INJECTER LE JEXT (FACE EXTERIEURE DE LA CUISSE) 


REACTION SEVERE 

• Ma voix change 

* i'ai du mal a parler 

• Je respire mal, je siffle, je tousse 

* i'ai trfcs mal au ventre, je vomis 

♦ Je me gratte les mains, les pieds, la tete 

* Je me sens mal ou bizarre, je fais un malaise 



ATTENTION ! CELA PEUT eTRE GRAVE 
FAITES POUR MOI RAPIDEMENT LES 
BONS GESTES 




Enlcvcz \e bouchon Place* I’cxtr6mit6 noire 

jaunc du stylo sur la face 

exterieure de la cuisse 
a angle droit 


Appuycz fermcmcnt 
jusqu'A entendre un 
declicen tenant la cuisse 
et maintenez appuy* 
pendant lOsccondcs 


Puis masse z 
la zone d'iniection 


2) APPELER LE SAMU (15 OU 112) 

3) AIDER A RESPIRER : 

- 32 mimetique courte action : 

£ repeter toutes les minutes si besoin. 

- corticoTde oral : ...... — - 


REACTION LEGERE 

• Ma bouche pique ou gratte, mon nez coute 

• Mes Ifevres gonflent 

* J'ai des plaques rouges qui grattent 

* i'ai un peu mal au ventre et envie de vomir 


1 ) 

2 ) 

3) 


ANTIHISTAMINIQUE: .. 

SURVEILLER L'ENFANT 
prevenir les parents 
SI AGGRAVATION 


Traiter comme une reaction 



MAIS JE PARLE ET RESPIRE BIEN 


(.'adrenaline sauve la vie, ma trousse doit toujours etre avec moi 


Figure Plan d’action d’urgence en cas d’allergie alimentaire chez I’enfant. Avec I'aimable autorisation de la Societe frangaise d'allergologie. 
D'apres la ref. 5. 


inflammatoires non steroidiens), consommation 
d’alcool. De plus, la prise d’alcool ou de toxiques peut 
mener a un ecart du regime d’eviction par baisse de 
la vigilance. L’adolescence est une periode de la vie ou 
ces prises de risque (negligence, defi) peuvent conduire 
a des accidents alimentaires parfois severes. 

Prise en charge psychologique 
et qualite de vie 

Les mesures de prevention precitees et leurs conse- 
quences (regimes parfois elargis, peur du risque d’un 
repas, limitations sociales) temoignent des contraintes 
quotidiennes auxquelles doivent faire face l’enfant aller- 
gique et sa famille. Un soutien psychologique peut etre 
utile, notamment en cas de polyallergies alimentaires 


afin que les patients expriment leurs difficultes, parfois 
responsables de « craquages » et done de mises en dan- 
ger. La prise en compte des desirs de l’enfant est essen- 
tielle, notamment lors de la programmation d’un test 
de provocation par voie orale afin d’elargir le regime : 
« Quel aliment aimerais-tu consommer ? ». 

Lors des seances d’education therapeutique en ho- 
pital de jour et/ou lors des tests de provocation par voie 
orale, nous remettons a l’enfant et a sa famille des 
questionnaires de qualite de vie. Le food allergy quality 
of life questionnaire! FAQLQ), valide enfrangais en2011, 
etudie ainsi l’impact emotionnel, l’anxiete alimentaire 
ainsi que les limitations alimentaires et sociales. 4 En 
cas de polyallergies alimentaires, l’aide d’un dieteticien 
peut s’averer utile afin d’eviter des carences. 
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Education therapeutique pour reduire 
les risques en cas d ’accident 

Plan d’action personnalise 

Concis et image, le plan d’action personnalise de gestion 
d’une reaction allergique doit etre un repere sans ambi- 
gu'ite face a une situation urgente et stressante pour toute 
personne ayant la garde de l’enfant. II est distinct de l’or- 
donnance permettant la delivrance des medicaments. 
II est place dans la trousse d’urgence. Son explication 
repetee fait partie des objectifs majeurs de l’education 
therapeutique. 2 II est important de rappeler qu’en cas 
d’anaphylaxie, un adulte referent ou le service d’aide 
medicale urgente (SAMU, 15 ou 112) doit etre contacte, 
sans pour autant retarder la prise en charge. 

Le groupe de travail « Allergie alimentaire » au sein 
de la Societe frangaise d’allergologie a propose un plan 
d’action decline pour les differents stylos d’adrenaline. 
L’objectif est de reduire le retard a leur utilisation dans 
les situations graves le justifiant, en evitant le recours 
a des medicaments inutiles ou peu efficaces. Ils sont 
disponibles sur le site de la Societe pediatrique de 
pneumologie et allergologie. 5 Un exemple est reproduit 
dans la figure ci-contre. 

Trousse d’urgence et stylos d’adrenaline 

La trousse d’urgence doit accompagner l’enfant dans tous 
ses deplacements (domicile, ecole, restaurant, lieu de 
vacances). A chaque consultation, il convient de verifier 
son contenu, d’assurer son renouvellement (dates de 
peremption), de verifier la connaissance du plan d’action 
avec l’enfant et ses referents ainsi que les modalites 
d’administration des medicaments. 

Un dispositif auto-injectable d’adrenaline peut etre 
fourni selon les cas. S’appuyant sur les recommandations 
europeennes, 6 la Societe frangaise d’allergologie va pro- 
poser une mise a jour des indications. 7 

Actuellement, dans le cas de l’allergie alimentaire, 
les indications absolues de prescription d’un dispositif 
auto-injectable d’adrenaline sont : un antecedent d’ana- 
phylaxie liee a un aliment, un antecedent d’anaphylaxie 
induite par l’exercice, un antecedent d’allergie alimen- 
taire associee a un asthme modere ou severe non controle 
(a l’exclusion des syndromes oraux pollens-aliments) ; 
les indications relatives sont : une reaction allergique 
legere ou moderee liee a l’arachide ou a un fruit a coque, 
une reaction allergique legere ou moderee liee a des 
traces d’aliment, une allergie alimentaire chez l’adoles- 
cent, l’absence de structure medicale de proximite. 6 

Le choix du modele du stylo auto-injectable revient 
au medecin prescripteur. Dans tous les cas, il doit mon- 
trer la manipulation a la famille et lui faire utiliser un 
dispositif factice, dans l’ideal a chaque consultation. 
Le delai de conservation d’un stylo est en moyenne de 
18 a 21 mois, a temperature ambiante (ne pas depasser 
25 °C, ne pas congeler), a l’abri de la lumiere. Il faut 
verifier regulierement et avant utilisation le caractere 


incolore et limpide sans precipite de la solution au moyen 
de la fenetre du dispositif. Des caracteristiques tech- 
niques different cependant entre les stylos. Il semblerait 
qu’Anapen 0,15 mg soit plus approprie chez l’enfant de 
moins de 15 kg du fait d’une taille d’aiguille plus petite 
(7,5 mm vs 12,5-13 mm pour les autres), limitant ainsi le 
risque d’injection intra-osseuse. En revanche, au-dela de 
15 kg, Epipen et Jext pourraient etre une meilleure option 
pour l’injection dans la partie distale de la cuisse, avec 
une aiguille plus longue limitant le risque d’injection 
sous-cutanee. 8 

Projet d’accueil individualise 
en milieu scolaire 

L’ecole est un lieu d’exposition a des allergenes alimen- 
taires (restauration, cour de recreation, activites ma- 
nuelles). La periode de fin d’annee scolaire ou encore 
celle de la rentree sont les moments privilegies pour 
faire le point sur l’allergie de l’enfant, completer le pro- 
jet d’accueil individualise (PAI) et renforcer l’education 
therapeutique des families et des referents en collecti- 
vite. 9 Cette prise en charge reunit enseignants, person- 
nels parascolaires (cuisiniers, surveillants), les mede- 
cins de l’enfant ainsi que le medecin scolaire. 

Le PAI, mis en place en 1999 et reprecise par la cir- 
culaire interministerielle n° 2003-135, est un document 
ecrit et reactualise chaque annee, ayant pour objectif 
de faciliter l’integration des enfants concernes (allergie, 
asthme, diabete, epilepsie...). Ilest elabore sur demande 
de la famille et comprend trois volets : administratif, 
medical, et pedagogique, completes grace aux donnees 
de l’allergologue referent. Y sont precises : les allergenes 
en cause, les modalites de restauration et de gouter, les 
amenagements d’activite eventuels, ainsi que si neces- 
saire le protocole d’ intervention medicale d’urgence. 
Il est signe par le responsable d’etablissement, le mede- 
cin de l’Education nationale, le maire ou son represen- 
tant. Une trousse d’urgence, contenant medicaments 
et ordonnances, est remise au referent de la structure 
d’accueil. 

Les amenagements de restauration scolaire sont 
ceux parfois soumis a debat. L’enfant peut etre autorise 
a prendre le menu habituel sous reserve d’eviction 
simple du ou des aliments concernes par son allergie 
(les parents prennent connaissance des menus). Il peut 
etre autorise a dejeuner avec un plateau specifique 
industriel garanti sans allergene (si propose par la 
collectivite competente). Il peut parfois n’etre autorise 
qu’a consommer le seul panier-repas familial (allergene 
a haut risque ou ubiquitaire comme le lait). Dans de tres 
rares cas, l’acces au lieu de restauration ne lui est pas 
autorise. Des precautions particulieres peuvent etre 
exigees durant les gouters d’anniversaire ou la Semaine 
du gout. Au-dela de la restauration, des attentions par- 
ticulieres peuvent etre exigees pour la manipulation ou 
l’inhalation des allergenes alimentaires (jeux). Il faut 
savoir que le temps periscolaire (restauration) »> 
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releve des mairies. En cas d’opposition, il convient de 
privilegier le dialogue pour trouver le consensus le moins 
stigmatisant pour l’enfant, tout en restant securitaire. 

Entre 2005 et 2015, 56 cas d’anaphylaxie alimentaire 
en milieu scolaire dont 2 deces (malgre l’utilisation 
d’adrenaline) ont ete declares au Reseau d’allergovigi- 
lance. Ainsi, 80 % des reactions ont eu lieu durant la 
restauration scolaire avec trois allergenes en cause dans 
plus de la moitie des cas : l’arachide, le lait de chevre et/ 
ou de brebis, et le soja. Les autres accidents sont survenus 
principalement dans la cour d’ecole, avec l’arachide. 10 

La formation pratique du personnel a la gestion d’une 
anaphylaxie est indispensable, avec l’aide des medecins 
de l’Education nationale. 11 En 2000, le Conseil de l’Ordre 
a precise que l’administration des traitements d’urgence 
(dont l’injection d’adrenaline) n’etait pas un acte medical 
et pouvait etre realise par tous. Independamment de la 
question du PAI, chacun a l’obligation de porter assis- 
tance a une personne en danger. © 


RESUME PREVENTION DES RISQUES D’ACCIDENT 
CHEZ L’ENFANT AYANT UNE ALLERGIE ALIMENTAIRE 

La prevention des accidents chez I'enfant ayant une allergic alimentaire passe avant tout 
par un regime ((eviction du ou des aliments incrimines. La famille doit savoir identifier les 
allergenes par la lecture des etiquettes ou en se faisant fournir la composition des plats 
en restauration nu dans les ventes a emporter. (education therapeutique doit aussi com- 
pnrter (explication du plan d’action personnalise de gestion d’une reaction allergique 
ainsi gue les modalites d'administratinn des medicaments. En milieu scolaire, le projet 
d'accueil individualise permet de prevenir au mieux les accidents par la transmission 
d’informations a propos des modalites possibles de restauration, ainsi que des traitements 
a administrer si necessaire. 

SUMMARY MANAGING THE RISKS OF ACCIDENT IN CHILD 
WITH FOOD ALLERGY 

Prevention of accidents in children with food allergy requires above all an elimination diet 
of the allergen(s). Ihe family can be able to identify allergens by reading labels or be in- 
formed of composition by restaurants. Patient education should also include an explanation 
of the personalized action plan for management of an allergic reaction and procedures for 
administration of drugs. Ihe Individualized Care Project is the reference document in school. 
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ERRATUM 


Dans le dossier « Consensus relatif a la prise en charge des dyslipidemies de I’adulte 
»(Rev Prat 2016;66:729-41), des erreurs nous ont ete signalees : 

- p. 729, dans le tableau 1, derniere ligne, il fallait lire « Insuftisance renale 
(DFG < 45 mL/min, < 60 mL/min chez un adulte jeune) » ; 

- p. 729, deuxieme colonne, dans le paragraphe Facteurs et marqueurs de risque, 
il fallait lire « Les facteurs de risque cardiovasculaires majeurs a prendre en compte 
chez un sujet dyslipidemique sont (tableau 1) : I'age et le sexe, les antecedents 
familiaux de maladie cardiovasculaire (apparentes du premier degre), la consommation 
de tabac, une hypertension arterielle, une diminution du HDL-cholesterol, I'existence 

d'un diabete, une insuftisance renale chronique severe a moderee » ; 

- p. 735, dans le tableau 4, premiere colonne, il fallait lire « Fluvastatine 20-40 mg ». 
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Comment reintroduire les aliments chez un enfant allergique ? 

Si l’allergie perdure, l’induction 
d’une tolerance immunitaire 
est possible dans certains cas 


L A allergie alimentaire etant connue et son 
' mecanisme identifie (mediee ou non mediee 
par les immunoglobulines de type E [IgE]), 
la question se pose, apres au moins 6 mois 
de regime d’eviction, d’apprecier son evolution. La prise 
en charge est tres differente, si l’allergie est liee a un 
mecanisme non IgE-medie ou IgE-medie. En cas d’aller- 
gie alimentaire avec mecanisme non IgE-medie, la rein- 
troduction peut parfois se faire progressivement au 
domicile. En cas d’allergie alimentaire avec mecanisme 
IgE-medie, l’eventuelle reintroduction de l’aliment res- 
ponsable est precedee le plus souvent par un test de pro- 
vocation par voie orale pratique en milieu hospitalier. 
Pour les allergies au lait ou a l’ceuf, l’immunotherapie 
orale est un important changement dans le paradigme 
du traitement de l’allergie alimentaire. 1 Cette immuno- 
therapie precede du meme mecanisme que l’immunothe- 
rapie aux pneumallergenes : l’introduction progressive 
de l’allergene, ici un aliment, modifie la balance immu- 
nitaire en permettant l’acquisition d’une desensibili- 
sation ou d’une tolerance pour l’allergene introduit. 


Apprecier revolution d’une allergie 
alimentaire IgE-mediee 


Bon nombre d’allergies alimentaires guerissent quand 
l’enfant grandit. 


Exploiter d’eventuelles prises accidentelles 

Le suivi clinique nous apprend parfois que l’enfant a 
consomme par inadvertance un aliment auquel il est 
allergique. En cas de reaction clinique, cela confirme la 
persistance de l’allergie alimentaire, tout en precisant 
parfois la quantite et le degre de cuisson de l’aliment qui 
entraine la reaction. Parfois, l’enfant n’a pas de reaction, 
ce qui constitue un veritable test de provocation par voie 
orale « sauvage », surtout s’il est possible d’evaluer la 
quantite d’aliment consomme. Dans ce cas, il faut alors 
poursuivre la consommation de l’aliment sans depasser 
la dose et le degre de cuisson de l’aliment qui a ete tolere. 
Cela per met de maintenir la tolerance acquise et, en pour- 
suivant la consommation, d’ameliorer le plus souvent 


cette tolerance. Par la suite, en fonction de la quantite 
toleree, de 1’evolution de la taille des reactions aux prick- 
tests et du taux des IgE specifiques, il est parfois possible 
de poursuivre l’augmentation des doses de l’aliment a la 
maison et dans quelques cas de normaliser le regime. 

Suivre revolution des tests allergologiques 

S’il n’y a pas eu de prise accidentelle d’aliment auquel 
l’enfant est allergique, le suivi annuel des tests allergo- 
logiques pourrait predire le moment de la guerison. 

Le suivi des reponses aux prick-tests ciblant l’aliment 
donne des informations importantes. Pour le lait de 
vache, les prick-tests negatifs ou inferieurs a 3 mm 
identifient correctement les enfants ayant developpe 
une tolerance au lait, mais si le diametre est superieur a 
9 mm le test de provocation par voie orale sera toujours 
positif. Pour tous les aliments, une diminution de la taille 
du prick-test est en faveur d’une evolution favorable. 
Une augmentation est plutot en faveur d’une persistance 
de l’allergie, sauf chez le nourrisson ou les tests peuvent 
se positiver ou augmenter alors que l’allergie est en cours 
de guerison. 

Le suivi des IgE specifiques est aussi important. Dans 
le cas d’une allergie a l’arachide diagnostiquee a l’age de 
2 ans, des IgE specifiques peu elevees, inferieures a 3 kU/L, 
sont en faveur d’une guerison ulterieure. 2 L'etude de la 
cinetique des IgE specifiques a montre qu’une diminution 
de 50 % en 1 an du taux des IgE specifiques donne une 
probabilite de guerison de l’allergie a l’oeuf de 52 %, et 
pour le lait de 31 % ; plus la chute des IgE est importante, 
plus la probabilite de guerison est elevee. 3 

Il ne faut pas attendre la negativation des prick-tests 
ou des IgE pour evaluer 1’evolution d’une allergie alimen- 
taire. La persistance d’une positivite est frequente, meme 
une fois l’allergie guerie, un peu comme une cicatrice. 4 

Au total, s’il n’y a pas eu de prise accidentelle de l’ali- 
ment, c’est 1’evolution de la taille des prick-tests et du taux 
des IgE specifiques qui permettent de choisir le moment 
optimal pour effectuer un test de provocation par voie 
orale de suivi ; s’il est negatif, cela permet d’affirmer la 
guerison, et l’aliment peut etre poursuivi a la maison ; 
s’il est positif, la dose reactogene est precisee. »> 
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CONTENU EN LAIT CUIT DE BISCUITS PREEMBALLES COURANTS 

Aliment 

En grammes 
par unite 

Lait en mL 
par unite 

Autres allergenes 

Prince Gout Chocolat 

20 

1,02 

Ble, seigle 

Prince Petit Dej Cereales Choco 

12,5 

1,05 

Ble, seigle 

Veritable Petit Lu 

8,3 

1,31 

Ble 

Prince Gout Tout Choco 

20 

2,94 

Ble, seigle 

Pain au lait Pasquier 

35 

3,5 

Ble, ceuf 

Kinder Chocolat 

12,5 

34,44 


Kinder Maxi Chocolat 

21 

57,9 



Tableau. D’apres la ref. 1. 


Pour l’ceuf ou le lait, il est parfois possible de debuter 
une immunotherapie orale (v. infra). 

Dans le cas d’une allergie 
non IgE-mediee 

Dans les formes mineures d’allergie non IgE-mediee avec 
des signes cutanes ou digestifs mineurs, le diagnostic ne 
peut etre porte que par une epreuve d’eviction de 2 a 4 se- 
maines, pendant laquelle les signes doivent s’ameliorer, 
suivie d’une reintroduction effectuee a domicile ou une 
rechute doit apparaitre. A la suite de cette epreuve d’evic- 
tion-reintroduction, un regime d’eviction est debute. 5 

Apres une periode d’eviction d’au moins 6 mois se 
pose la question de la reintroduction. Dans ces formes 
mineures d’allergie non IgE-mediee, qui concernent le 
plus souvent le lait de vache, une reintroduction est faite 
progressivement au domicile, en utilisant une echelle de 
progression (it tableau ci-dessus) . A la fin de la progression, 
l’aliment est introduit sous toutes les formes habituelle- 
ment consommees, si elles sont tolerees. La reintroduc- 
tion se fait au domicile, progressivement afin d’eviter 
une reaction trop violente si la guer ison n’est pas encore 
acquise. Cette reintroduction progressive permet aussi 
a la lactase intestinale de reprendre de l’activite, les 
« laits » de regime ne contenant le plus souvent pas de 
lactose. L’arret de la consommation de lactose entraine 
un arret de l’activite lactase intestinale, une charge bru- 
tale en lactose s’accompagne de diarrhee, douleurs et 
ballonnement intestinal. La reintroduction progressive 
evite ces desagrements. 

Dans notre pratique, avant de debuter l’introduction 
au domicile, nous nous assurons qu’il n’existe pas l’ap- 
parition d’une sensibilisation IgE-mediee par la pratique 
de prick-tests et un dosage des IgE specihques pour le lait 
de vache. En effet, un regime d’eviction pour une allergie 
non IgE-mediee peut s’accompagner du developpement 
d’une allergie IgE-mediee, et certaines formes d’allergie 


non IgE-mediee peuvent evoluer vers un mode mixte, 
IgE-mediee et non IgE-mediee. En cas d’apparition d’une 
sensibilisation IgE-mediee, nous effectuons alors un test 
de provocation par voie orale en milieu hospitalier. Des 
observations historiques ont montre qu’a la suite d’un 
eczema isole un regime d’eviction du lait de vache avait 
pu s’accompagner de deces lors de la reintroduction 
brutale de l’aliment. Un travail recent confirme que, 
parmi des enfants ayant une allergie alimentaire avec 
un eczema isole, par un mecanisme non IgE-medie, 19 % 
developpent, suite a un regime d’eviction, une reaction 
immediate lors de la reintroduction. Cette reaction est a 
type d’urticaire dans 70 % des cas, mais dans 30 % il s’agit 
d’une anaphylaxie. 6 

Dans les formes severes d’allergie non IgE-mediee, 
le lieu de la reintroduction est discute au cas par cas. 
Le plus souvent, elle se fait en milieu hospitalier, surtout 
s’il existe un doute sur un diagnostic de syndrome d’en- 
terocolite induite par les proteines alimentaires (it enca- 
dre p. 549). 

Les allergies IgE-mediees a I’oeuf 
et au lait de vache 

L’allergie alimentaire a l’ceuf de poule et au lait de vache 
est a individualiser. Pour ces deux aliments, il peut exis- 
ter une tolerance de la forme cuite, sans tolerance de la 
forme crue de l’aliment. La poursuite de la consomma- 
tion des aliments sous forme cuite accelere la guerison. 
Deux etats immunitaires peuvent etre obtenus : desen- 
sib ilisation et tolerance. La desens ib ilisation se produit 
lorsque l’exposition quotidienne a l’allergene augmente 
le seuil de reactivite clinique. Les patients tolerent plus 
de proteines alimentaires lors d’un test de provocation 
par voie orale, mais a l’arret ou interruption de la prise 
de l’aliment, la protection est perdue ou reduite. Le but 
ultime est d’obtenir une tolerance a l’aliment. Quand 
elle est acquise, l’aliment reste tolere, meme apres un 
arret prolonge des prises. 

Les travaux initiaux sur les aliments cuits ont 
concerne le lait de vache. Dans une etude, trois quarts 
des enfants, ages de 2,1 a 17,3 ans, qui avaient une allergie 
IgE-mediee aux proteines du lait de vache toleraient le 
lait cuit sous forme de gateaux (waffle et muffin). Quand 
les enfants toleraient initialement le lait cuit et qu’ils 
poursuivaient son ingestion, au terme de l’etude, 60 % 
toleraient le lait cru, 28 % toleraient le lait cuit et le 
fromage, 12 % pr eferaient revenir a un regime sans aucun 
produit laitier. Pour l’ceuf cuit, des resultats comparables 
ont ete observes. 8 A la suite de ces travaux, de nombreuses 
etudes ont confirme la bonne tolerance du lait ou de l’ceuf 
cuits chez certains patients allergiques a ces aliments, 
la poursuite de l’aliment au degre de cuisson tolere faci- 
litant l’acquisition de la tolerance de ces aliments. 

Pour debuter une immunotherapie orale au lait ou a 
l’oeuf cuits, si les parents ne peuvent pas rapporter un 
niveau de tolerance pour ces aliments, un test de provo- 
cation par voie orale en milieu hospitalier avec l’aliment 
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cuit est indispensable. * 1 2 3 * * * * 8 Ce test permet de retenir pour 
l’immunotherapie orale avec l’aliment cuit, en dehors 
du milieu hospitalier, les patients qui ne reagissent pas 
a des doses infimes. 

Chez des patients selectionnes, il est possible de 
pratiquer une immunotherapie orale a l’ceuf ou au lait 
cuit, sans observer d’effets secondaires importants. II est 
interessant de noter qu’au cours de 1’ immunotherapie 
orale, environ 10 % des patients preferent revenir a un 
regime d’exclusion. Dans ces cas, on note un des signes 
de l’allergie alimentaire, le degout pour l’aliment auquel 
le patient est allergique. La tolerance acquise est parfois 
partielle pour bailment, ce qui est souvent estime suffl- 
sant par les patients. Ces derniers ne souhaitent pas le 
plus souvent consommer bailment peu cuit ; en revanche, 
pour faciliter la vie sociale, ils apprecient de pouvoir 
consommer des petites quantities d’aliments dans les 
plats ou des preparations. 

Si les recommandations ne conseillent pas l’immu- 
notherapie orale en pratique courante en raison du 
rapport benefice-risque encore incertain, 7 l’immunothe- 
rapie orale a l’ceuf cuit et au lait cuit est possible dans 
certaines situations en pratique de ville, elle est nean- 
moins a reserver a des medecins maitrisant la pratique 
de l’immunotherapie orale aux aliments. 8 

Pour les autres allergies IgE-mediees 

Pour les allergies IgE-mediees qui ne concernent pas le 
lait de vache ou l’oeuf de poule, la surveillance est fondee 
sur la clinique, Involution des prick-tests et des dosages 
des IgE specifiques. S’il existe des arguments pour une 
guerison, un test de provocation par voie orale est effec- 
tue. En cas de negativite jusqu’a une dose habituellement 
consommee, bailment est poursuivi a la maison. II faut 
informer les families de la presence de cofacteurs, comme 
la prise de medicaments (anti-inflammatoire non stero’i- 
dien, inhibiteur de la pompe a protons, betabloquant. . .), 
le stress, l’infection, l’effort, l’alcool. En leur presence, 
les signes peuvent reapparaitre pour une dose plus faible 
d’aliment. 9 Apres un test de provocation par voie orale 
negatif, la trousse d’urgence est conservee pendant au 
moins une annee. Si le test de provocation par voie orale 
est positif, le regime d’eviction est poursuivi. A ce jour, 
pour les aliments autres que le lait de vache cuit et l’ceuf 
cuit, les recommandations deconseillent de pratiquer 
l’immunotherapie orale en ville en raison du rapport 
benefice-risque encore incertain. L’immunotherapie 
orale est en cours d’etude, elle est reservee aux centres 
specialises dans le cadre de protocoles de recherche. 10 

CONCLUSION 

Le suivi de l’allergie alimentaire repose sur la clinique, 
et en cas d’allergie IgE-mediee sur la repetition des prick- 
tests, et des dosages des IgE specifiques. Si certaines 
allergies guerissent spontanement, d’autres perdurent. 
Dans ce cas, l’immunotherapie orale au lait ou a l’oeuf 


cuits est un important changement dans le paradigme 
du traitement de ces allergies alimentaires. Elle a trans- 
forme radicalement la prise en charge des enfants ayant 
ces allergies et ameliore considerablement la qualite de 
vie des patients et de leur famille. Cette immunotherapie 
orale presente neanmoins des risques, meme s’ils 
peuvent etre limites en selectionnant les patients, et ne 
peut etre proposee que chez des enfants et families moti- 
vees. L’immunotherapie orale au lait ou a l’ceuf cuit doit, 
de notre point de vue, etre conduite par des medecins 
ayant compris l’interet et les limites, et maitrisant la 
technique. Dans tous les cas, cette immunotherapie orale 
se fait sous l’entiere responsabilite du medecin prescr ip- 
teur. L’immunotherapie orale aux autres aliments est 
encore du domaine de la recherche. ® 


RESUME COMMENT REINTRODUIRE LES ALIMENTS CHEZ UN ENFANT ALLERGIQUE 

Bon nombre d'allergies alimentaires guerissent quand I'enfant grandit. la prise en charge est tres differente, si i'allergie re- 
connait un mecanisme medie ou non medic par les immunoglobulines de type E (IgE). En cas d’allergie alimentaire non 
mediee par les IgE, la reintroduction peut parfois se faire progressivement au domicile. En cas d’allergie mediee par les IgE, 
le suivi de la faille des reponses aux prick-tests vis-a-vis de i'aliment et revolution du taux des IgE specifiques indiqueot le 
moment opportun pour la pratique d’uo test de provocation par voie orale. Si I’allergie perdure avec le temps, I’immunothe- 
rapie orale aux aliments est uo Important changement dans le paradigme du traitement de I’allergie alimentaire. Neanmoins, 
a ce jour, les recommandations deconseillent de la pratiquer en dehors de protocoles de recherche. Deux exceptions soot 
discutees : certaines allergies non mediees par les IgE et I’immuootherapie a I’oeuf ou au lait de vache cuits. 

SUMMARY HUW REINTRODUCE FOOD IN AN ALLERGIC CHILD 

Many food allergies heal when the child grows. The management is very different, if the allergy recognizes a non-lgE-mediated 
mechanism or IgE-mediated. In case of food allergy with non-lgE mediated mechanism reiotroduction can sometimes be gradual 
at home. If IgE mediated allergy, monitoring the size of the prick tests screw the evolution of specific IgE indicates the appropriate 
time for the practice of a food challenge. If the allergy persists over time, oral immunotherapy is an important change in the 
food allergy treatment paradigm. However, to date, the recommendations advise against the practice outside of research proto- 
cols. Two exceptions are discussed: some allergies not IgE mediated and egg or cow’s milk cooked immunotherapy. 
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TOUS DROITS RESERVES - LA REVUE DU PRATICIEN 




